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Bevezetés  
Egy új, átfogó, országos szintű gyermek szívközpont megalakításakor 
számos követelményt egyszerre kell kielégíteni. A legfőbb elvárás az, 
hogy a centrum kardiológiai és szívsebészeti klinikai eredményei 
megfeleljenek a nemzetközi standardoknak, valamint a 
betegek/hozzátartozóik elvárásainak. A kongenitális szívbetegek 
gyógyítása és kezelése életre szóló egészségügyi elkötelezettséget 
jelent, ezért ellátásukat az újszülöttkortól a felnőttkorig meg kell 
szervezni. Mindezen igényeknek az ad hátteret, hogy a tervezett 
központ a magyartól eltérő és sajátságos szociokulturális 
környezetben működik.  
Az Egyesült Arab Emírségekkel kapcsolatban a gazdagság (és 
újgazdagság) a leggyakrabban emlegetett sztereotípia. A kőolajkincs 
kiaknázásához és a gazdagság valóra váltásához külföldi szaktudásra 
és munkaerőre, nagyarányú bevándorlásra volt szükség. Az ország 
lakossága közel a százszorosára növekedett az elmúlt ötven évben. A 
születési ráta mintegy kétszerese volt a magyarnak. Az őshonos 
lakosság (emirátik) és a bevándorlók azonban olyan csoportokat 
alkottak, amelyek között minimális volt az átjárás. Az önmagukban 
kicsiny méretű és elkülönült szaporodási közösségek, az emiatt 
gyakori rokonházasság, valamint a prenatális szűrés és a terhesség-
terminálás lehetőségének hiánya felfokozta a veleszületett szívhibák 
prevalenciáját és komplexitását. Az emiráti betegek egy részét 
külföldre küldték, de többségük és a lakosság közel 85%-át kitevő 
betelepültek számára az országon belül nem létezett szervezett 
gyermek szívellátás. Mindez szükségessé tette a gyermekkardiológiai 
és kongenitális szívsebészeti ellátás megalakítását.  
A betelepülőkkel idegen tradíciók és kultúrák jelentek meg, ami - 
iszlám alapon - a multikulturális együttélés jelenleg is zajló, békés 
társadalmi kísérletét hívta életre. Az iszlámról legelőszőr a 
terrorizmus, erőszakosság és fundamentalizmus sztereotípiája ötlik a 
mai nyugati ember eszébe. Az iszlám elsősorban életforma, amely 
szerint közel másfél milliárd embertársunk éli az életét. A szív 
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központi szerepet tölt be a muszlim gondolkodásban. Isten a szíven 
keresztül kommunikál a hívővel; az élet keletkezését és a halált is a 
szívműködés elindulása és megszűnése jelöli ki. 
A szívet a modern tudomány a fizikai valóságban létező szervnek, a 
keringést fenntartó pumpának tartja. A szív szimbolikusan ősidők óta 
érzéseinknek, érzelmeinknek, vágyainknak, jó és rossz 
késztetéseinknek a központja. Az iszlámban nem különült el e kettős, 
szervi és szimbolikus értelmezés, sőt a szívet tekintik az öntudat 
központjának is. Felfogásuk szerint a szív belső érzékszervként 
érzékeli a metafizikai létsíkot és összeköti azt a fizikai világgal.  
Az iszlám szerint a Teremtő alkotta a betegségeket és mindegyikre Ő 
hozta létre a gyógymódokat is, tehát tőle függ a gyógyulás. Ez a 
körülmény a nyugatitól eltérő helyzetbe állítja az orvosokat és 
egészségügyi személyzetet, amennyiben szerepüket gyógyítóból 
közreműködővé módosítja. Ez kihatással van a helyi mai beteg-orvos 
viszonyra és az egészségügyi személyzet társadalmi állására.  
Vizsgálatunkban a fenti témakörök: egészségügyi ellátás, az Egyesült 
Arab Emírségek, iszlám és a szív mentén rajzolódik ki egy újonnan 
megalakított gyermekkardiológiai és szívsebészeti ellátás arcképe. Az 
intézményi környezetet az Abu Dhabiban lévő Sheikh Khalifa 
Medical City (SKMC) – 550 ágyas állami kórház – adja, amely az 
ország első számú egészségügyi ellátóhelye. Mint mondottuk, 
mindehhez Kelet és Nyugat találkozási pontján sajátos orvosszakmai 
és szociokulturális szempontok adnak kontrasztos hátteret. 
Célkitűzés  
1. Egy új, országos, átfogó csecsemő- és kongenitális szívsebészeti 
ellátás létrehozásának szakmai, szervezési, felszerelési tényezőit 
vizsgáltuk. Ezen belül: 
 mennyire pontosan és milyen eltérésekkel valósult meg a 
szakmai elvek mentén felállított programtervezet? 
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 beilleszkedett-e az ellátás a kórházi (SKMC, befogadó 
intézmény) működési struktúrába, ill. tágabb értelemben a 
helyi/országos egészségügyi ellátás rendszerébe? 
 integrálódott-e a gyermek- és kongenitális szívbetegeket 
ellátó rendszer társadalmi szinten (elfogadottság, ismertség)? 
2. További célkitűzésünk az volt, hogy tisztázzuk a létrehozott 
program működtetésének kulcstényezőit és felderítsük 
fejlesztésének lehetőségeit:  
 megfelelnek-e az ellátási tevékenység klinikai eredményei az 
előzetes várakozásoknak és a nemzetközi standardoknak? 
 fenntartható-e és fejlődésképes-e az ellátórendszer?  
 milyen financiális eredménnyel jár a gyermekszív ellátás 
működtetése? 
 milyen további lehetőségeket kínál az alkalmazott 
minőségbiztosítási és fejlesztési modell?  
3. Van-e és, ha igen akkor milyen a hatásuk az Egyesült Arab 
Emírségek szociokulturális viszonyainak a gyermekszív 
programra? 
Módszerek  
Vizsgálatunkban a megalakítandó ellátás dokumentumait, adatait 
használtuk elsődleges forrásként. A Koránt és Hadíszt ugyancsak 
elsődleges forrásként idézzük. A nemzetközi adatbázis jelentéseit, a 
szakirodalmat, és a vonatkozó szakmai ajánlásokat stb. másodlagos 
forrásként alkalmazzuk. A projekt a szerző előzetes felmérése alapján, 
megvalósíthatósági tanulmányát követően, részletes betegút- és 
kezelési tervével kezdődött. Ezt követően a szervezeti egységek (pl. 
műtő, katéteres laboratórium, őrző, stb.) fizikai kialakítására, 
felszereltségének és személyzetének felállítására került sor. A 
megfelelő lépéseket a formálódó nemzetközi multidiszciplináris 
csapat valósította meg a szerző vezetésével. Minőségbiztosítási 
indikátorokat és a nemzetközi ajánlásoknak megfelelő ellenőrzési 
rendszert állítottunk fel. Az előkészületek bevégeztével teljeskörű 
ellátás kezdődött. Ez magában foglalta a teljes életkori- 
(újszülöttkortól felnőttkorig) és komplexitás-spektrumot. Speciális 
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programok, pl. mesterséges keringéstámogatás (ECMO), hibrid-
megközelítés, felnőtt-kongenitális szívbetegellátás indultak meg és a 
folyamatos ügyeleti rendszer. Minőség- és eredményellenőrzést 
végeztünk, amelynek tapasztalatait visszaforgattuk a napi 
gyakorlatba, ill. a program további lépéseinek tervezésébe. A 
programot háromszor vizsgálta meg részletesen külső audit.    
 
Eredmények  
Átfogó gyermek- és kongenitális szívsebészeti ellátást hoztunk létre 
az Egyesült Arab Emírségekben. A program szükségét az ország 
gyorsan növekvő népessége, a veleszületett szívhibáknak a 
nemzetközi adatoknál magasabb prevalenciája, és az ellátás igénye 
hívta életre.  
Munkacsoportunk a program kezdetétől (2007 áprilistól 2014 végéig) 
összesen 2268 kongenitális szívműtétet végzett. Az Emírségek sajátos 
demográfiai és szociológiai rétegződése magyarázza azt, hogy 
beteganyagunkban súlyponti arányban voltak az újszülöttek és 
csecsemők. Ez a betegcsoport kitűnt azzal a sajátossággal is, hogy 
körükben magasabb komplexitást és a sürgős/emergenciális műtétet 
gyakoribb igényét is tapasztaltuk. Túlélési eredményeik azonban nem 
voltak kedvezőtlenebbek a többi betegcsoportéitól. Adatainkat 
összevetve a nemzetközi adatbázissal megállapíthatjuk, hogy 
munkacsoportunk az adatbázis átlagánál komplexebb beteganyagon 
az adatbázis átlagánál jobb túlélési eredményeket ért el. A szerző által 
megállapított minőségbiztosítási indikátorokat és ellenőrzési 
rendszert a később felállított nemzetközi ajánlások teljes mértéken 
visszaigazolták.   
Programunk sikeresen integrálódott a kórházi szervezeti struktúrába, 
annak ellenére, hogy a kórházvezetés intézményi filozófiája 
időközben megváltozott (a klinikai csúcsellátások pl. 
csecsemőszívsebészet helyett közkórházi modellre helyezték a 
hangsúlyt). A program fejlődőképességének és flexibilitásának 
jeleként értékeljük, hogy az a szervezeti struktúra vezetői átalakítását 
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is akadálytalanul túlélte. Az ellátóközpont össztársadalmi 
elismertségre tett szert: az emiráti betegek (akiknek lehetőségük lett 
volna, hogy a külföldi gyógykezelést/műtétet vegyék igénybe) 
előszeretettel választották központunkat. Az országos referálási kör 
jelezte, hogy a program országos központtá nőtt. Az átlátható 
financiális keretrendszer, a nem-emiráti betegek kezelésének állami 
költség-átvállalása biztosította azt, hogy az ellátás jövedelmező volt a 
kórház és különösen kedvező a közösség számára.  
A speciális kezelési programok mindegyike, noha eltérő sebességgel 
növekedett. A leglátványosabban a mesterséges keringéstámogatás 
(ECMO) fejlődött, amely a nemzetközi szervezet regionális képzési 
központjaként is szerepelt. A felnőtt-kongenitális (GUCH) ellátás 
multidiszciplináris ún. „szívteam” felállítását tette szükségessé.  
A hibrid program eredményeinek kritikus elemzése az érintett betegek 
kezelési algoritmusának megváltoztatásához vezetett. Az 
újszülöttkori komplex aortaív rekonstrukción - uni- vagy 
biventricularis keringés mellett - áteső betegek klinikai 
eredményeinek részletes kiértékelése felderítette, hogy az első 
lépésként alkalmazott hibrid-1 beavatkozás kiváló túlélése ellenére 
nem csökkentette a betegek morbiditását.  
A komplexitáshoz kapcsolt morbiditás-mortalitás, valamint a 
minőségi indikátorok eredményeinek folyamatos elemzése 
hozzájárult a tanulságok visszacsatolásához a klinikai gyakorlatba 
(mint pl. az említett hibrid megközelítés esetén). A külső auditok és a 
nemzetközi adatbázissal való összevetés rávilágított az ellátás 
erősségeire, gyengeségeire a lehetőségekre és veszélyekre. Az 
erősségek között az összetartó ellátócsapatot, és a piacon elfoglalt 
vezetőszerepet említjük. A gyengeségek között az alacsony 
személyzeti feltöltöttségből eredő sérülékenységet emeljük ki. A 
program megfelelő támogatottság esetén regionális, sőt középnagy-
nagy ellátóközponttá fejlődhet. Az intézményi struktúra kedvezőtlen 
megváltozása, pl. az intézményvezetés által bevezetett helytelen 
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prioritások nyomán beszűkülő ellátókapacitás, a túlzott bürokrácia 
és/vagy a team motivációjának gyengülése megakaszthatja a fejlődést.  
Az Egyesült Arab Emírségek multikulturális társadalmi együttélési 
kísérletként is értelmezhető – mondottuk. Kétségtelen, hogy az ország 
hatalmas fejlődését a modern gazdasági és kulturális kihívásokra adott 
megfelelő válasznak is köszönheti. A 2008-as pénzügyi válság 
Dubaiban azonban megmutatta, hogy helyileg milyen sérülékeny a 
siker. Hasonlóképpen – mint részt az egészben – értékeljük 
gyermekszívsebészeti programunk eredményeit és sikerének 
sérülékenységét is. A globális kihívásokra adott válasz is globális 
jellegű, amelyet nagyban erősít az ország több tradíciót követő, 
többnyelvű karaktere. A siker fenntarthatósága – véleményünk 
szerint- azonban azon múlik, hogy e válaszok összeegyeztethetők-e a 
helyi beduin gyökerekkel és az iszlám felfogással. Ebben a 
vonatkozásban különleges szerepet kaphat a szív, amennyiben mind 
érzékszervként, mind kommunikátorként szimbolikus jelentőséget 
kap a muszlim gondolkodásban. 
Következtetések 
 
1. Projektünkben egy új, országos, átfogó csecsemő- és kongenitális 
szívsebészeti ellátást hoztunk létre, amely felöleli a teljes életkori 
spektrumot, és – a szívtranszplantáció kivételével – minden 
terápiás modalitást elérhetővé tesz az Egyesült Arab 
Emírségekben. 
2. Az ellátás egyes elemei (gyermekkardiológia, szívsebészet, 
intenzív terápia, katéterintervenció, stb.) a szerző előzetes 
programtervezetét pontosan követve épültek ki. Ezen belül: 
 szervezési szempontból a megfelelő prioritások biztosítása: 
átjárható betegutak és kapacitások (pl. műtő, posztoperatív 
intenzív részleg, stb.) kialakítása volt a legfontosabb tényező, 
 a szövődmények minimalizálása céljából a nemzetközi 
ajánlásoknak megfelelő, szigorú minőségbiztosítási modellt 
és folyamatos minőségfejlesztést vezetünk be, 
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 a program működtetése során a multidiszciplináris 
megközelítést, csapatmunkát és a résztvevők tulajdonosi 
szemléletét tartjuk a legfontosabb motiváló-tényezőnek. 
3. Egy ellátóközpont szakmai sikerességét elsősorban klinikai 
eredményei minősítik:  
 magasabb komplexitású beteganyagon a nemzetközi 
adatoknál jobb túlélést értünk el, 
 minden minőségi indikátort sikeresen teljesítettünk,  
 számos eljárást elsőként vezettünk be a helyi gyakorlatba pl. 
az újszülöttkori-, komplex-nyitott szívműtéteket, hibrid 
programot, a felnőtt-kongenitális ellátást és a mesterséges 
keringéstámogatást.    
4. A felépített program hamar országos szintű elismertségre és 
elfogadottságra tett szert. Integrálódott a kórházi intézményi 
struktúrába, ill. a helyi országos egészségügyi ellátás 
rendszerébe:  
 a társadalmi elfogadottságot az emiráti betegek számarányuk 
fölötti részvétele is jelezte,  
 a felsőbb egészségügyi hatóság minőségközpontnak 
választotta programunkat,  
 az ország egész területéről, sőt a régióból is érkező növekvő 
számú betegküldés azt jelezte, hogy programunkra, mint 
országos ellátóközpontra tekintettek,   
 az átlátható financiális keretrendszernek köszönhetően a 
tevékenység nyereséges volt, amennyiben kapacitásának 
felső sávjában működött. 
5. A program működtetésének kulcstényezőiként és fejlesztésének 
lehetőségeiként az alábbiakat állapítottuk meg:  
 számos egyedülálló klinikai modalitás: stb. piacvezető 
tényezővé avatják programunkat; 
 az ellátórendszer regionális központtá fejleszthető és 
alkalmas a franchise-szerű leányintézmények alapítására. 
6. Az Egyesült Arab Emírségek szociokulturális viszonyai alapvető 
hatást gyakoroltak a gyermekszív programra:  
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 a magas születési arány mellett, a kisméretű és szegregált 
szaporodási közösségek, vérrokonság és a prenatális szűrés 
hiánya a nemzetközi átlagnál magasabb veleszületett 
szívbetegség prevalenciát és azon belül az anomáliák 
magasabb komplexitását eredményezte,  
 a külföldi gyógykezelés és a sebészturizmus tovább 
sarkították a betegpopuláció sajátosságait, 
 az általunk felépített ellátás bizalmi indexe magas, 
 Nyugat és Kelet kapcsolódási pontján a változó szociológiai 
és kulturális viszonyoknak mind intézeti és mind regionális 
egészségügyi szervezés szinten nagyobb hatásuk van egy 
fejlődő programra, mint a már kialakult és rögzült ellátási 
struktúrákkal rendelkező országokban. 
7. A földrajzi, kulturális és szociológiai helyzetből az alábbi 
általánosabb következtetéseket fogalmaztuk meg:  
 az élet kezdetének és végének muszlim definíciója, valamint 
az a megállapítás, hogy az emberi test Allahhoz tartozik 
alapvetően kizárja a terhesség terminálását, az 
öngyilkosságot, az eutanáziát és – az Egyesült Arab 
Emírségekben – a szív kivételét átültetés céljából, 
 az iszlám szerint a betegségek Allahtól erednek és általa 
gyógyulnak meg. Ez a felfogás az orvost szolgáltató-
szakemberként pozícionálja és a végső döntést a beteg 
családja/hozzátartozóinak körében tartja meg. A helyi 
kórházak működési filozófiájában és az orvos-beteg viszony 
alakításában elsősorban észak-amerikai minták mutatkoznak 
meg.  
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